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Mijnheer de rector magnificus, collega’s, familie en vrienden,
3 December 1945 was de dag van mijn vaders bevrijding. Niet de bevrijding van de Duit-
sers zoals u misschien denkt. Nee, de dag van het nieuwe begin, zoals hij zelf schreef in 
het verhaal over zijn leven. Het was de bevrijding van het boerenleven en de overgang 
naar een betrekking, zo heette dat toen, in de plaatselijke zuivelfabriek. Het begin van 
een lange loopbaan in de zuivel op verschillende plaatsen in Nederland. Het werk op de 
kleine boerderij van zijn ouders was mijn vader te zwaar geworden doordat hij op jonge 
leeftijd in de jaren ’30 last kreeg van een ernstige scoliose, oftewel een bochel. Zijn 
broer stierf al jong aan tbc en zo hield hij samen met zijn vader de boerderij draaiende. 
Hij hoefde daarom niet naar Duitsland toen de oorlog uitbrak. De voedselvoorziening 
was cruciaal voor de Duitsers. Zowel voor zijn lijf als voor zijn ontwikkeling was dat een 
geluk. Voor de oorlog was hij begonnen met allerlei landbouwcursussen. En hoewel die 
deels stopten, kon hij toch tijdens de oorlog andere cursussen volgen in de hoop op een 
beter bestaan. Vlak na de oorlog lukte dat, maar het besluit om zijn ouders alleen met 
de boerderij achter te laten viel hem zwaar. Toch nam hij de stap en al snel mocht hij in 
het laboratorium van de zuivelfabriek onderzoek doen naar vet- en droogstofgehalte 
van de consumptiemelk. Hij ontdekte grote verschillen tussen de boeren en legde rela-
ties met de omstandigheden in de boerenbedrijven. Meten en terugkoppeling geven 
over wat hij had gemeten werd zijn passie.
relaties  en context
Waarom vertel ik dit verhaal van mijn vader? Zonder dit verhaal zou ik hier waarschijn-
lijk niet staan. Door zijn werk kreeg mijn vader te maken met academici en voelde hij 
achterstand. Dit vormde de drive van mijn ouders om hun drie dochters te laten stude-
ren, terwijl we ons geen voorstelling konden maken van de academische wereld. Ik ver-
tel dit omdat iedereen omgeven wordt door relaties in het verleden of heden die zijn of 
haar context bepalen op vele niveaus. Ook iedereen in de zorg, in het bijzonder de gees-
telijke gezondheidszorg: de cliënt, de behandelaar, de manager en de bestuurder. Daar-
bij gaat het om de persoonlijke relaties in de leefsituatie, de familie, buurt, werk, school, 
sportclub of muziekvereniging en kerk. Maar ook om relaties op macroniveau in de 
maatschappelijke context van de politieke en economische situatie waarin een land 
verkeert en, als je ziek wordt, het gezondheidszorgsysteem. 
De relatie van het maatschappelijke macroniveau met het leven van mijn vader is 
helder: de crisis van de jaren ’30, de oorlog, het nog ontbreken van penicilline die zijn 
broer had kunnen redden. Maar ook nu wordt ons leven bepaald door relaties dichtbij 
en verder weg, zoals de economische crisis van afgelopen jaren, veranderingen in de 
gezondheidszorg, de snelheid van technische ontwikkelingen. Via internet is zelfs onze 
persoonlijke context mondiaal geworden. Deze context is bepalend voor de cliënt en 
voor de inrichting van de zorg, terwijl de zorg zelf ook weer context is. 
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Dit lijken allemaal open deuren, maar vanmiddag wil ik de vraag stellen hoeveel 
rekening we in de zorg houden met die open deuren, sterker nog, zijn die deuren eigen-
lijk wel open? En kan het ook zijn dat er soms teveel rekening wordt gehouden met al 
die relaties die de context vormen van cliënten? Staat het rekening houden met de con-
text van de cliënt niet op gespannen voet met wetenschappelijk verantwoord evidence-
based werken? In deze rede neem ik u mee naar het antwoord op deze vraag, maar ik 
schets nu al de contouren van het antwoord, zodat u mij beter kunt volgen. 
contextualiseren en decontextualiseren
Als ik met behandelaren spreek over hun behandelingen dan valt me op dat ze afwisse-
lend twee dingen doen: contextualiseren en decontextualiseren. Rekening houden met 
de verschillende relaties van en rondom een cliënt noem ik contextualiseren. Contex-
tualiseren is het inzoomen op de specifieke situatie van de cliënt. Enerzijds om goed aan 
te sluiten bij de cliënt, elkaar goed te begrijpen, en anderzijds om helder te krijgen wat 
er aan de hand is en wat volgens de cliënt de behandeling moet opleveren. Vervolgens 
bij het onderzoeken waar de behandeling zich dan op moet richten en wat de beste in-
terventie is, zoomt de behandelaar weer uit naar een algemener niveau van verander-
mechanismen en de beschikbare effectief bevonden interventies. De behandelaar 
switcht dus van contextualiseren naar decontextualiseren. In de huidige wetenschap-
pelijke kennis zijn er aanwijzingen dat dit, mits methodisch uitgevoerd, misschien wel 
de meest effectieve manier van werken is. Ik kom hier later op terug.
In het wetenschappelijk onderzoek doen we in wezen hetzelfde. Ik zal daar straks 
ook voorbeelden van laten zien. We zoeken naar relaties tussen omstandigheden van de 
cliënt en het resultaat van de behandeling. We zoomen dus in van de groep van cliënten 
met bijvoorbeeld een depressie naar een veel specifiekere context van die cliënt met 
depressie, bijvoorbeeld een vrouw die met haar kind woont en net haar baan heeft ver-
loren. Dat maakt echter nog niet duidelijk hoe dat naar de behandeling vertaald moet 
worden. Daarvoor is weer ander onderzoek nodig naar werkingsmechanismen die mo-
gelijk bij deze specifieke cliënt anders zijn dan bij andere cliënten. Om dat te onderzoe-
ken is het nodig te decontextualiseren, dus weer uit te zoomen naar een algemener ni-
veau van werkingsmechanismen. Bij dit soort onderzoek begint het proces in feite 
vanaf de andere kant en wordt wat als werkingsmechanisme is gevonden los van de 
context, vervolgens onderzocht in een behandelingsetting en wordt het daarmee gecon-
textualiseerd. 
Staat het rekening houden met de context en relaties van de cliënt op gespannen 
voet met evidence-based werken? Nee, dat denk ik niet. In het vervolg van mijn betoog 
zal ik vanuit de principes van evidence-based werken, beredeneren dat evidence-based 
werken een proces is van voortdurend, systematisch en methodisch contextualiseren 
en decontextualiseren. Dat laat ik zien aan de hand van verschillende soorten relaties 
die de uitkomsten van de zorg beïnvloeden. Ik zal daarbij onderscheid maken tussen 
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drie soorten relaties: 1. de zorgsetting, de ontwikkelingen in de geestelijke gezondheids-
zorg in de afgelopen jaren; 2. de relaties van de cliënt; en tot slot 3. de manier van kijken 
van de behandelaar, die telkens tijdens de behandeling moet contextualiseren of decon-
textualiseren. Deze drie soorten relaties vormen de basis van het onderzoeksprogram-
ma in mijn leeropdracht. Maar voordat ik u daar nader over informeer neem ik eerst de 
belangrijkste principes van evidence-based practice onder de loep en hoe deze verbonden 
zijn met contextualiseren en decontextualiseren.
evidence based pr actice
Ik wil en kan niet over evidence based practice spreken zonder David Sackett te noe-
men, de pionier van de evidence based medicine. Sackett heeft als geen ander de brug 
geslagen tussen wetenschap en praktijk. Met zijn definitie van evidence based medicine 
als de integratie van wetenschappelijke evidentie met klinische expertise en de waarden 
voor de patiënt (Sackett et al. 2000), liet hij zien dat evidence based werken meer is dan 
het toepassen van goed onderzochte geprotocolleerde behandelingen. Zijn vijf stappen 
van probleem naar toepassing vormen een integrale methodische manier van werken 
waarin de beschikbare best evidence steeds wordt afgewogen in het licht van de vraag uit 
de praktijk. Omdat de vraag uit de praktijk centraal staat in deze methodiek, is de me-
thode van Sackett per definitie een geïndividualiseerde manier van werken. Dat staat 
niet op gespannen voet met het gebruik van richtlijnen en standaarden, maar onder-
scheidt zich er wel van. Een tweede grote verdienste van Sackett is dat hij epidemiologi-
sche kennis naar de praktijk vertaalt en clinici een methode heeft aangereikt om weten-
schappelijke literatuur over interventies of diagnostische instrumenten te beoordelen 
en op waarde in te schatten voor de praktijk. Zijn artikel in de British Medical Journal in 
1996 wordt terecht als een paradigmashift gezien. 
Uitkomst van zorg 
Wat de methodiek van Sackett bijzonder maakt is dat hij al direct in stap één van zijn 
methode de uitkomst van de behandeling centraal stelt. Hij noemt die stap: van pro-
bleem naar beantwoordbare vraag gaan, waarbij in die vraag zelf de uitkomst expliciet 
geformuleerd moet zijn. Ik noem dit het eerste principe van evidence-based werken: de 
uitkomst of het doel van de interventie helder formuleren zodat het evalueerbaar is. 
Is Sackett met deze nadruk op de uitkomst een pleitbezorger van value based health 
care avant la lettre? Niet helemaal. Nogal eens heeft Sackett het verwijt gekregen dat 
zijn methode wel erg dokter-georiënteerd is en dat dus de dokter die uitkomst bepaalt. 
Michael Porter (2010) de grondlegger van de value based care, oftewel waardegedreven 
zorg, stelt juist de uitkomst voor de patiënt centraal. Hij verbaast zich net als Sackett 
over het gebrek aan heldere doelen in de gezondheidszorg. Het fundamentele doel van 
de zorg moet volgens hem zijn zoveel mogelijk waarde toevoegen voor de patiënt. Wat 
die waarde is, is heel individueel bepaald, afhankelijk van de context van de cliënt. In 
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deze eerste stap wordt dus ingezoomd op de situatie van de cliënt, het probleem en het 
doel worden gecontextualiseerd. Om met Makkink en Kits (2011) van het cliëntenplat-
form LPGGZ te spreken: ‘Cliënten willen maar een ding: een zo goed mogelijk leven, 
het liefst natuurlijk zonder blijvende psychische of andere klachten, maar, als het niet 
anders kan, een alleszins bevredigend bestaan met de aandoening.’ 
Hoe dat ‘alleszins bevredigend bestaan’ eruitziet, is bijna per definitie hoogstper-
soonlijk en voor elke cliënt verschillend. Bij eenzelfde soort van probleem of diagnose 
kan daarom de gewenste uitkomst per cliënt variëren, hetgeen afwijkend is van richtlij-
nen die uitgaan van een stoornis en, vaak impliciet, van klachtenreductie als doel. Bij 
value based care gaat het veel explicieter om het vertalen van het probleem van de cliënt 
naar het doel van de behandeling. Duidelijk moet worden waar voor de cliënt de priori-
teit ligt, wat er moet veranderen, wat daarvoor nodig is en hoe dat vervolgens zo effi-
ciënt mogelijk gerealiseerd kan worden. 
Het streven naar meer gepersonaliseerde zorg, een van de twee pijlers in de nieuwe 
Onderzoeksagenda GGZ, begint bij het steeds preciezer in kaart brengen van de klach-
ten en onderliggende biologische, psychische en sociale factoren, maar – en dat wil ik 
hier met nadruk toevoegen - ook met het preciezer in kaart brengen wat die ene speci-
fieke cliënt wil veranderen in zijn leven. 
Zorg met de best evidence 
Na het vaststellen van het probleem en doel van de behandeling, het inzoomen op dat-
gene dat de cliënt wil veranderen, volgt het bepalen van de beste manier om dat te be-
reiken, het tweede principe van evidence-based werken. Bij het zoeken naar de inter-
ventie met de best evidence wordt weer uitgezoomd naar een algemener niveau van 
beschikbare interventies. Bij verschillende doelen, kan het nodig zijn de behandeling op 
eenzelfde soort mechanisme te richten. Zo is het veranderen van cognities werkzaam 
bij zowel depressieve klachten als bij angst. Hiervoor zijn goede protocollen voorhan-
den. Soms echter ligt het minder voor de hand wat er moet gebeuren en dan helpt op-
nieuw de methode van Sackett om de juiste interventie met de best evidence, de beste 
wetenschappelijke onderbouwing, te vinden en de evidence te beoordelen. Vergelijkbare 
handvatten zijn inmiddels ook vastgelegd in richtlijnen om studies met een specifiek 
onderzoeksdesign te beschrijven en te beoordelen, zoals CONSORT, STROBE, STARD. 
Deze zijn allemaal te vinden op de website van het EQUATOR network1.
Dit klinkt allemaal helder en eenduidig, maar er is veel discussie over de definitie 
van evidence-based, over wat goed onderbouwde interventies zijn. Het interessante is 
dat die discussies vooral over context gaan. Bijvoorbeeld dikwijls is het commentaar op 
richtlijnen dat zij uitsluitend gebaseerd zijn op gerandomiseerde trials waarin behande-
lingen onderzocht zijn bij cliënten met lichte, enkelvoudige problematiek. In de prak-
tijk zouden die resultaten nooit kunnen worden gehaald. Echter, Van der Lem en col-
lega’s (2012) hebben laten zien dat in het algemeen juist de cliënten met lichtere 
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problematiek werden uitgesloten in dergelijke studies en dat dat in de reguliere praktijk 
mogelijk een deel van de slechtere behandeluitkomsten verklaart. Immers, bij lichtere 
problematiek is het veel moeilijker om een groot effect te behalen. 
Dikwijls wordt in de discussie over de gerandomiseerde trial de functie ervan uit 
het oog verloren. Howard et al. (1996) hebben drie vragen geformuleerd die we over elke 
vorm van psychotherapie zouden moeten stellen. 1) Werkt de therapie onder ideale 
omstandigheden? Dit betreft een vraag los van de context. We moeten eerst weten of de 
therapie überhaupt werkzaam is in omstandigheden met zo min mogelijk ruis. 2) Werkt 
de therapie in de reguliere behandelpraktijk, te onderzoeken met een zogenaamde prag-
matische trial in de context. Bij dit contextualiseren naar de gewone behandelsetting 
spelen al zoveel factoren een rol dat het meestal ook verstandig is om in dit onderzoek 
een gerandomiseerd design te hanteren of varianten hierop zoals een stepped-wedge de-
sign (Mdege et al. 2011). 3) Werkt de therapie voor deze individuele cliënt? Deze verder 
gecontextualiseerde vraag vereist het volgen van de cliënt in de behandeling. Daarnaast 
kan deze vraag breder gesteld worden naar kenmerken van cliënten bij wie de behande-
ling niet werkt. Hiervoor zijn vooral predictiestudies nodig waarvoor verschillende de-
signs voorhanden zijn. 
Samenvattend, de eerste twee principes of stappen bij evidence-based werken zijn 
dus het inzoomen op het behandeldoel, de waarde voor de cliënt, en het uitzoomen op 
de beste evidence-based manier om dat te bereiken. Ondanks dit contextualiseren en 
decontextualiseren lijken de stappen zich voornamelijk te beperken tot wat zich in de 
behandelkamer afspeelt en zich te richten op de invloed van de kenmerken en de om-
standigheden van de cliënt. Echter het besluiten, het uitvoeren, volgen en evalueren, 
worden uitgevoerd in een bredere context van de zorg. Daarmee zetten we een volgende 
stap in het zichtbaar maken van het belang van relaties.
zorgcontext
De geestelijke gezondheidszorg, de GGZ, is afgelopen jaren flink in beroering geweest. 
Doordat de kosten bleven stijgen met het toenemend aantal cliënten dat hulp zocht, is 
de GGZ op de schop gegaan. In 2014 is er een knip gemaakt tussen de specialistische 
GGZ en de eerstelijns GGZ (Schippers, 2013). 
Figuur 1. Invoering van de Generalistische Basis GGZ
10 prof.  dr.  bea tiemens
De Generalistische Basis GGZ is geplaatst tussen de eerstelijns GGZ die door de huis-
arts en zijn praktijkondersteuner (de POHGGZ) worden geboden, en de tweedelijns 
GGZ (zie figuur 1). De zorg in de Basis GGZ is afgepast en wordt geboden in vier zoge-
naamde producten: kort, middel, intensief en chronisch. Het product kort is gemiddeld 
300 minuten, middel is 500 minuten en intensief en chronisch zijn 750 minuten, dik-
wijls vertaald naar 5, 8 en 12 gesprekken. Dit is in de GGZ kort, zeker als we daarbij be-
denken dat veel evidence based protocollen uit minimaal 15 sessies bestaan. Het pro-
duct chronisch neemt een aparte plaats in binnen de Basis GGZ. Het is bedoeld voor 
cliënten met chronische problematiek, die al langere tijd zorg hebben gekregen in de 
gespecialiseerde GGZ, maar waar de gespecialiseerde zorg niet langer meerwaarde heeft 
of noodzakelijk is. 
Gepast gebruik
Achter deze nieuwe indeling ligt een sterk motief om zogenaamde passende zorg te bie-
den aan mensen met psychische klachten, of zoals in 2011 in een breed ondertekend 
convenant is vastgelegd het streven naar ‘gepast gebruik’ van de GGZ en in 2015 vastge-
legd in de ‘agenda voor gepast gebruik en transparantie in de GGZ’. De veronderstelling 
is dat veel mensen te snel en te zware zorg krijgen en dat daar flinke financiële winst te 
halen is. Maar ook dat teveel mensen te lang in te lichte zorg blijven hangen en daar-
door chronische klachten ontwikkelen. Het stepped care principe is weer losgelaten en 
we moeten de zorg beter matchen op de specifieke kenmerken en ernst van de klachten 
van de patiënt. Als voorbeeld wordt daarbij steevast de behandelingen in de oncologie 
genoemd, waar al langere tijd wordt gewerkt met stagering van tumoren en het gebruik 
van biomarkers voor het afstemmen van de behandeling. 
Ik ga eerst in op het stepped care principe. Stepped care behandelen betekent dat in 
principe eerst gestart wordt met de minst intensieve en minst kostbare evidence-based 
behandeling met goede kans op resultaat. Als deze behandeling niet het gewenste resul-
taat heeft, wordt opgeschaald naar een zwaardere behandeling. Ook in Nederland is 
stepped care zorg effectief en kosteneffectief, ook op lange termijn zo blijkt uit onder 
andere het onderzoek van Van Orden en collega’s (2009, 2016). Cruciaal bij stepped 
care is het monitoren óf de behandeling het gewenste resultaat heeft (VonKorff en Tie-
mens, 2000). Dit is vooral zo cruciaal omdat we weten dat vaak al in het begin van een 
behandeling duidelijk wordt of de cliënt goed reageert. Vaak wordt echter pas aan het 
eind van de behandeling geëvalueerd. Dat leidt tot vertraging en daarin hebben de cri-
ticasters van stepped care zorg gelijk. 
Naast stepped care staat matched care. Bij matched care wordt de behandeling di-
rect afgestemd op de aard en ernst van de problematiek. Dit klinkt heel logisch, maar in 
de GGZ hebben we nog niet zoveel evidence-based criteria waarmee we die afstemming 
kunnen maken. Ook voor behandelaren is dit erg moeilijk en daarom zijn er voor de 
toewijzing naar de verschillende soorten zorg in de GGZ inmiddels verschillende scree-
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ners ontwikkeld. Helaas is geen daarvan nog goed onderzocht. Het interessante is nu 
dat de wijze waarop onze huidige GGZ is ingericht, een combinatie is van stepped care 
en matched care. In principe wordt de lichtst mogelijke zorg aangeboden, maar bij vol-
doende evidentie wordt er ‘gematcht’ toegewezen. Momenteel wordt landelijk onder-
zocht of een matchingssysteem gekoppeld kan worden aan de financiering van de zorg. 
Vooralsnog lijkt de wetenschappelijke onderbouwing van dit zogenaamde Engelse mo-
del nog flinterdun (Broekman & Schippers, 2017). 
Het resultaat van de nieuwe inrichting
Met deze nieuwe inrichting van de GGZ hebben behandelingen een andere context 
gekregen. Of cliënten hierdoor meer gepaste zorg hebben gekregen weten we niet. Daar-
voor is gecontroleerd onderzoek nodig. Volgens de Monitor Basis GGZ van KPMG/
Plexus (2017) met cijfers tot eind 2015, heeft er wel degelijk een verschuiving plaats ge-
vonden van cliënten: steeds meer cliënten krijgen zorg van de POH GGZ in de huisarts-
praktijk en in 2014 en 2015 zagen we een langzame stijging van het aantal cliënten in de 
Basis GGZ (figuur 2). Dit zien we ook in onze eigen Indigo-cijfers, maar in 2016 nam de 
toestroom naar de Basis GGZ weer wat af. 
Figuur 2. Verschuiving van de patiëntenstroom (Bron: KPMG, 2017)
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De cruciale vraag bij deze verschuiving is wat zo’n nieuwe context voor de cliënten 
betekent. Zijn ze bij de POH GGZ en de Basis GGZ net zo goed af als voorheen in de 
gespecialiseerde GGZ? Of zijn ze misschien wel beter af vanwege een andere aanpak in 
de Basis GGZ? Helaas zijn hier nog nauwelijks cijfers over. We kunnen weliswaar de 
resultaten zien in onze landelijke benchmark van de Stichting Benchmark GGZ, waar-
over momenteel veel discussie is, maar daarmee kunnen we nog niet goed vergelijken 
met de zorg die de cliënten voorheen kregen. De populatie overlapt voor een deel, het 
deel dat naar de Basis GGZ is verschoven, maar niet volledig.
Daarom zijn we met onze eigen gegevens over de Basis GGZ van Indigo onderzoek 
gaan doen. Van twee grote GGZ-instellingen gebruikten we gegevens over cliënten in de 
gespecialiseerde GGZ van voor 2014. Om de groep niet al te heterogeen te maken heb-
ben we ons beperkt tot cliënten met depressie of een angststoornis, de grootste groep in 
de Basis GGZ. Vervolgens hebben we twee groepen geconstrueerd uit de Basis GGZ en 
de gespecialiseerde GGZ die zo goed mogelijk op elkaar leken op basis van vijf kenmer-
ken: geslacht, leeftijd, ernst bij de start van de behandeling, hoofddiagnose en land van 
herkomst. Aan elke cliënt uit de Basis GGZ is op basis van deze kenmerken de meest 
lijkende cliënt uit de gespecialiseerde GGZ gekoppeld. Voor deze ‘match’ hebben we 
strenge criteria opgesteld. Uiteindelijk is het gelukt ruim 4300 paren cliënten te maken 
die op basis van deze criteria voldoende op elkaar lijken. Deze twee groepen van 4300 
cliënten die zo zijn ontstaan, zijn dus noch een volledige afspiegeling van de populatie 
uit de Basis GGZ, de cliënten met de meest lichte problematiek zijn eruit gevallen, noch 
uit de gespecialiseerde GGZ, de cliënten met de meest zware problematiek zijn eruit 
gevallen. 
Met alle slagen om de arm van dit ‘natuurlijke’ experiment, is het antwoord op de 
vraag, ja, deze cliënten verbeteren in de Basis GGZ net zo goed als in de gespecialiseerde 
GGZ. De effectsize (Cohens’s d) verschilt niet en is in beide situaties ook zelfs goed te 
noemen: 0,9. De kosten daarentegen verschillen meer dan een factor 3. Per cliënt is de 
Basis GGZ ruim 2100 euro goedkoper. Deze analyses zijn uitgevoerd door Kasper van 
Mens (2017), die als promovendus de komende jaren zich verder bezig zal houden met 
substitutie en kosten in de Basis GGZ. 
Een systeemverandering die veraf staat van het dagelijks leven van cliënten, veel 
cliënten kennen niet eens het verschil tussen POH GGZ, Basis GGZ of gespecialiseerde 
GGZ, heeft dus wel degelijk invloed op de zorg die ze krijgen. Door de verandering in 
2014 lijken cliënten met dezelfde problematiek er niet slechter van te worden, maar is 
hun behandeling wel veel korter geworden. Dat is beter voor de cliënt en beter voor de 
maatschappij. 
Dit betreft echter de cliënten die in zorg zijn gekomen. We weten inmiddels dat de 
toegankelijkheid van de GGZ, ondanks deze nieuwe inrichting, er niet beter op gewor-
den is. Voor de Basis GGZ moeten cliënten hun eigen risico aanspreken, voor de POH 
GGZ niet. Het vermoeden is dat hierdoor cliënten langer bij de POH GGZ blijven, zelfs 
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als er Basis GGZ of erger nog gespecialiseerde GGZ nodig is, terwijl er zo gehamerd 
wordt op het bieden van passende zorg. Er zijn wel degelijk aanwijzingen dat het invoe-
ren van eigen risico dit effect heeft. Volgens Ravesteijn (2016) heeft de invoering van 
het eigen risico van 200 euro voor de GGZ in 2012 er toe geleid dat het aantal gestarte 
behandelingen in de GGZ met ruim 15 procent is afgenomen. Deze afname blijkt ster-
ker voor cliënten uit arme wijken dan voor cliënten uit rijkere wijken. Saillant detail: in 
dezelfde periode is het aantal crisisbehandelingen met 18 procent toegenomen. 
Het blijft dus nog onzeker of de nieuwe inrichting van de GGZ wel heeft geleid tot 
meer passende zorg. De belemmering van de toegang tot de zorg door allerlei externe 
factoren is niet zonder problemen. Tegelijkertijd lijkt het dat de zorg voor de cliënten die 
zijn ingestroomd in de Basis GGZ kosteneffectiever is dan de gespecialiseerde GGZ 
voorheen. Een opgelegde inperking van de behandelduur hoeft dus geen gevolgen te 
hebben voor het resultaat, maar voor verzekeraars in de zaal: er zit waarschijnlijk wel 
een limiet aan die beperking. Blijft nog de vraag hoe het kan dat een flinke groep cliën-
ten met serieuze klachten baat kan hebben bij een veel kortere behandeling dan voor-
heen. We hebben wel een vermoeden. In een andere context gaan zowel de cliënt als de 
behandelaar zich waarschijnlijk anders gedragen. Eerst over de cliënt. 
de context en rol van de cliënt 
Er is veel onderzoek dat laat zien dat de manier waarop we naar de wereld kijken en 
waarop we ons gedragen afhangt van de situatie waarin we ons begeven. Onder andere 
het onderzoek naar economische factoren van Nobelprijswinnaar psycholoog Kahne-
man (2011) heeft hier sterk aan bijgedragen. We begrijpen allemaal dat het verliezen 
van 100 euro voor iemand met een inkomen van tweemaal modaal minder erg is dan 
voor iemand met alleen een bijstandsuitkering. We begrijpen ook allemaal dat iemand 
zonder werk wat langer aarzelt voordat hij zijn eigen risico aanspreekt voor het zoeken 
van hulp voor zijn depressie, dan iemand met werk. Het is moeilijker te begrijpen dat 
iemand zonder werk die wel hulp heeft gezocht minder profijt lijkt te hebben van die 
hulp dan iemand met werk. In diverse studies, ook die van onszelf, zien we als we inzoo-
men op specifieke kenmerken van cliënten, dat werkloosheid een minder goede behan-
deluitkomst voorspelt (Fournier et al. 2009; Tiemens et al. 2016; Lorenzo-Luaces et al. 
2017). Maar waarom? En wat kan een behandelaar hier mee? Promovendus Ard van 
Oosten heeft met vele partners in het veld een generieke module ‘Arbeid als medicijn’ 
ontwikkeld, die net is vrijgegeven door het Netwerk Kwaliteitszorg GGZ2, en doet daar-
mee onderzoek naar de relatie tussen arbeid en geestelijke gezondheid. Om iets te be-
grijpen van de mogelijke stagnerende werking van werkloosheid in de behandeling, 
moeten we weer uitzoomen naar generieke mechanismen, decontextualiseren dus.
Hoogleraar Mark van Vugt (2013) schrijft in een column over de gevolgen van 
werkloosheid: ‘Er zijn twee psychologische factoren die mogelijk een rol spelen bij de 
impact van werkloosheid op je fysieke en geestelijke gezondheid: verlies van controle en 
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van sociale relaties’. Zijn dit ook factoren die een rol kunnen spelen in de behandeling? 
Mogelijk wel. Michael Lambert, heeft samen met Asay (1999) systematisch onderzoek 
gedaan naar factoren die stagnatie in de behandeling kunnen veroorzaken. Net als in 
eerdere studies, en recenter bevestigd door Cuypers et al. (2012), vindt hij dat een groot 
deel van het behandelresultaat verklaard kan worden door factoren buiten de therapie 
zoals sociale relaties en door zogenaamde non-specifieke factoren in de therapie, facto-
ren die niet behoren tot een specifieke therapeutische techniek. Lambert heeft deze 
kennis vervolgens vertaald in een instrument, de Assessment for Signal Clients (ASC, 
Lambert et al. 2007), om mogelijke oorzaken voor een stagnatie in de behandeling vast 
te stellen. Dit instrument meet de aanwezigheid van sociale ondersteuning, stressvolle 
levensgebeurtenissen, motivatie voor behandeling en de kwaliteit van de therapeuti-
sche relatie. Er zijn dus wel degelijk aanwijzingen waarom het niet hebben van werk een 
negatieve invloed heeft op de uitkomst van de behandeling. 
Dit is echter maar een voorbeeld van de context van de patiënt en de relatie met 
het behandelresultaat. Punt is dat deze kennis zelden een plaats krijgt in de richtlijnen. 
Als een cliënt niet of onvoldoende reageert op de behandeling, worden er vervolgstap-
pen geadviseerd, zoals het toevoegen van medicatie, zonder eerst in kaart te brengen 
wat er mogelijk aan de hand is. Met geen woord wordt de vraag gesteld naar de moge-
lijke verklaringen van die onvoldoende reactie. Het lijkt net of de context van de cliënt 
er niet toe doet.
Verwachtingen
Naast de omstandigheden spelen de verwachtingen van de cliënt een rol van betekenis. 
Niet alleen verwachtingen over wat de behandeling op zal leveren, maar ook verwach-
tingen over het proces van de behandeling. We vermoeden dat een van de verklaringen 
voor de gunstige uitkomst van de korte behandelingen in de Basis GGZ hiermee te ma-
ken heeft. Enkele studies laten zien dat hoe langer een cliënt verwacht dat een behande-
ling zal duren, hoe langer de behandeling inderdaad duurt (Mueller & Pekarik 2000; 
Owen et al. 2009). Ook in een studie van Barkham et al. (1996) waarin cliënten zijn 
gerandomiseerd naar een behandeling van 8 of 16 sessies voor hun depressie, blijken de 
cliënten in de korte conditie sneller op te knappen. 
Ook culturele achtergrond kan een rol spelen bij de verwachtingen van cliënten. 
Samen met het Trimbos-instituut heeft Indigo filmpjes3 gemaakt voor cliënten met een 
Turkse of Marokkaanse achtergrond (Boerema et al. 2016). Een deel van deze cliënten 




De Basis GGZ is dus een bijzondere context, waarvan direct de invloed op de cliënt 
duidelijk is. De cliënt kan het niet eerst maar eens rustig aanzien, want dan is de tijd al 
weer voorbij. De Basis GGZ vereist een veel actievere rol in de behandeling. Cliënten 
worden vanaf het begin gestimuleerd zelf meer regie te nemen. 
Natuurlijk is het de vraag of dit wel altijd mogelijk is. Bijvoorbeeld inherent aan 
een depressie is de inactiviteit, het terugtrekken, wat het moeilijk kan maken om al snel 
in de behandeling een actieve rol aan te nemen. De definitie van gezondheid van Huber 
en collega’s (2011): ‘het vermogen eigen regie te voeren in het licht van de uitdagingen 
van het leven’, heeft daarom in de GGZ mogelijk toch wat andere implicaties dan in de 
somatische zorg. Vanochtend mocht Machteld Huber aftrappen tijdens onze Indigo-
studiedag en de discussie daarover voeren met Giel Hutschemaekers.
Het is duidelijk dat voor iedere cliënt die uitdagingen verschillend zijn, maar zijn 
er toch generieke aspecten te onderscheiden aan het vermogen eigen regie te voeren? 
Hoe weten we of bij cliënten aan het eind van de behandeling dit vermogen is toegeno-
men? Wat hebben cliënten dan geleerd? Is hun probleemoplossend vermogen verbe-
terd? Zijn ze beter in staat hun klachten in de gaten te houden en in te grijpen voordat 
ze weer vastlopen? Promovenda Linda Cillessen probeert dit te decontextualiseren en te 
operationaliseren tot een meetinstrument en vervolgens te onderzoeken hoe dit vermo-
gen kan worden versterkt. Hoe kunnen we dat het beste vanaf de start van de behande-
ling stimuleren? Welke rol speelt e-health hierbij? Helpen sommige interventies beter 
dan andere? Komende jaren verwachten we hier meer grip op te krijgen.
Samenvattend, het resultaat van een behandeling wordt beïnvloed door de om-
standigheden, relaties, verwachtingen en voorkeuren van de cliënt. Die verwachtingen 
en voorkeuren interacteren met de specifieke setting van de zorg. De Basis GGZ vereist 
een andere rol van de cliënt dan de gespecialiseerde GGZ. Niet alleen van de cliënt, ook 
van de behandelaar. Daarnaast vereist het een andere manier van kijken van de behan-
delaar, ik noem dat prospectief kijken.
de behandelaar:  prospectief  kijken in de context van de basis  ggz
In de Basis GGZ is de behandelaar grotendeels een solist, en is de behandeling mono-
disciplinair. De behandelaar maakt organisatorisch wel onderdeel uit van een team, 
maar teamgenoten zijn niet medebehandelaar zoals bij een multidisciplinaire behande-
ling. Omdat veel Basis GGZ-instellingen de behandelingen zo dicht mogelijk bij de 
cliënt willen aanbieden, zitten behandelaren verspreid over de regio en zien ze hun col-
lega’s ook niet in de wandelgangen. Voor cliëntbesprekingen zijn er reguliere teamover-
leggen of kunnen behandelaren terugvallen op een consultatief psychiater. Deze setting 
betekent niet alleen een andere context, vaak ook letterlijk bijvoorbeeld in een gezond-
heidscentrum in plaats van in een GGZ-instelling, maar ook een andere manier van 
kijken. Want ook al is de behandelaar enerzijds een solist, daarnaast werkt hij veel sa-
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men met bijvoorbeeld de huisarts, de POH GGZ, een wijkteam en niet te vergeten het 
systeem van de cliënt. Het contextualiseren en het omgaan met vele en vaak ook an-
dere relaties speelt al op voorhand in de Basis GGZ. Dit vereist een sterke prospectieve 
blik. Dat wil zeggen dat de behandelaar steeds in het achterhoofd heeft dat bepaalde 
omstandigheden of kenmerken het behandelbeloop kunnen stimuleren of belemme-
ren.
Prospectief kijken
Aan het begin van mijn rede vertelde ik dat als ik spreek met behandelaren het mij op-
valt dat ze afwisselend contextualiseren en decontextualiseren. Maar wat me ook altijd 
opvalt is dat wat ze bijna niet doen, en dat is prospectief kijken. Dat is ook niet zo ver-
wonderlijk, want daar is in de literatuur ook weinig aandacht voor. 
Er is in beperkte mate aandacht voor contextualiseren, bijvoorbeeld in het boek 
van Norcross en collega’s (2011), en dan vooral over het positieve effect van het goed 
afstemmen van de therapeutische relatie op kenmerken van de cliënt zoals voorkeuren 
en culturele en religieuze achtergrond. Of in de literatuur over de voordelen van het 
inzoomen op en het vaststellen van heldere en betekenisvolle behandeldoelen (Sheldon, 
2014; Locke en Latham, 2002; Willutzki en Koban 2004). Daarnaast is er natuurlijk 
veel aandacht voor het decontextualiseren. Over het verhogen van de effectiviteit van 
de behandeling door het volgen van richtlijnen (Gyani et al. 2013) en het negatieve ef-
fect van het voortdurend meebewegen met de cliënt als de behandeling eenmaal is in-
gezet, zoals blijkt uit het onderzoek van Schulte en Eifert (2002). Volgens deze auteurs 
en dat wordt bevestigd door Waller en Turner (2016) die spreken over het ‘driften’ van 
behandelingen, zijn behandelaren slecht in staat om de voortgang van de behandeling 
goed in te schatten en te bepalen wanneer aan het protocol moet worden vastgehouden 
en wanneer moet worden geswitcht. 
Deze kwestie van het al dan niet switchen in de behandeling is in de Basis GGZ 
een extra lastig punt. Hoe snel kan duidelijk worden of de cliënt wel of niet goed rea-
geert? Meerdere studies laten een sterke relatie laten zien tussen de voortgang in het 
begin van de behandeling en de uiteindelijke uitkomst (onder andere Lutz et al. 2014; 
Tiemens et al. 2016). Grofweg zien we dat een slecht begin een slechte uitkomst voor-
spelt en een goed begin een goede uitkomst, maar er zijn nog nauwelijks studies naar 
het beste beoordelingsmoment. Volgens Schibbey en collega’s (2014) blijkt in een be-
handeling van 16 weken, dat na 4 weken de reactie op de behandeling het beste voor-
speld kan worden. Voor de Basis GGZ moeten we hier nog nader onderzoek naar doen. 
Michael Lambert heeft jaren geleden al laten zien dat het voor behandelaren erg 
moeilijk is om de uitkomst en de voortgang van behandelingen in te schatten en al in 
de jaren ’50 van de vorige eeuw toonde Meehl (1954) aan dat statistische modellen vaak 
betere voorspellers zijn dan clinici. Maar ook al is het onmogelijk voor clinici om te 
voorspellen, dat betekent niet dat ze niet getraind moeten worden in prospectief den-
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ken. Daarbij moet in een adem dus worden getraind in het gebruik van hulpmiddelen. 
U raadt het al, in mijn ogen is Routine Outcome Monitoring (ROM) dan ook onlosma-
kelijk verbonden met evidence-based werken. We weten inmiddels dat dit de effectivi-
teit van behandelingen verhoogt van cliënten die niet goed reageren op de behandeling 
(Kendrick et al. 2016). De functie van dit routinematig meten tijdens de behandeling is 
het signaleren dat een cliënt niet goed reageert op de behandeling, dat de behandeling 
not-on-track, dus niet op koers, is. Not-on-track wil zeggen dat op basis van de voortgang 
op dat moment, de klachten van de cliënt aan het eind van de behandeling niet of on-
voldoende verbeterd zullen zijn. ROM zou dus díe feedback aan de behandelaar en 
cliënt moeten bieden om prospectief te kunnen kijken en te beoordelen wat te doen op 
basis van de prognose. 
Dit belang van meten wordt geïllustreerd in een Chinese studie (Guo et al. 2015) 
waarin measurement-based care wordt vergeleken met gewone zorg. De zorg gebaseerd op 
metingen bestaat uit een protocol voor het voorschrijven van antidepressiva aan men-
sen met een depressie. De dosering is strak gekoppeld aan de score op een verkorte 
versie van de Inventory of Depressive Symptomatology, de IDS, een instrument om de 
ernst van depressie te meten. Er wordt elke twee weken gemeten en vanaf week vier 
wordt de dosering aangepast als de score op de IDS boven een bepaald afkappunt ligt. Er 
wordt dus ingezoomd op de reactie van de cliënt op de behandeling. De cliënten in de 
gewone zorg kregen ook antidepressiva en dit werd gemanaged door hun psychiater. De 
verschillen zijn enorm. Na een half jaar is in de gewone zorg groep 29 procent van de 
cliënten in remissie, maar in de measurement-based care groep 74 procent. 
Behandelaren, psychologen, maar ook verpleegkundig specialisten worden nau-
welijks getraind om prospectief te denken, maar het is nodig omdat een behandelplan 
niet meer is dan een hypothese die steeds op juistheid gecheckt moet worden: ‘Een 
cliënt met probleem X, in situatie Y, wil graag weer doel Z kunnen, de verwachting is 
dat dit te bereiken is door aan mechanisme A te werken door middel van interventie B.’ 
We weten dat in de praktijk maar ook in gerandomiseerde trials, lang niet alle cliënten 
beter worden doordat ze niet goed reageren op de ingezette interventie. Er zijn mogelijk 
omstandigheden die het werken aan het mechanisme in de weg kunnen zitten, zoals 
Lambert checkt in zijn ASC-instrument. Behandelen is dus een dynamisch proces als 
een empirische cyclus, een zoektocht van contextualiseren en decontextualiseren die 
zoals ik in het begin van mijn rede noemde parallel loopt aan wetenschappelijk onder-
zoek. 
de brug tussen pr aktijk en w etenschap
Met mijn leeropdracht willen we de brug versterken tussen praktijk en wetenschap. 
Daarbij gaat het niet over het simpelweg overbrengen van kennis naar de praktijk of om 
het implementeren van nieuwe interventies in de praktijk. We weten inmiddels dat die 
brug heel smal is. Het duurt vaak meer dan 10 jaar voordat nieuwe interventies in de 
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praktijk geïmplementeerd zijn. Dat is een lastig gegeven, omdat de ontwikkelingen 
steeds sneller gaan en veranderen en innoveren eerder regel dan uitzondering zijn. Bij-
voorbeeld eind 2017 worden er gecoördineerd door het Netwerk Kwaliteitsontwikkeling 
GGZ 16 nieuwe zorgstandaarden, 27 generieke modules en 1 multidisciplinaire richtlijn 
opgeleverd, variërend in onderwerp van depressie, psychose tot arbeid en het verminde-
ren van stigma. Deze standaarden en modules zijn ontwikkeld in samenwerkingsver-
banden van alle relevante partijen in de GGZ. We willen dit dus allemaal! Maar bete-
kent dit straks ook weer 44 implementatietrajecten in elk GGZ-organisatie? Alle mooie 
implementatiemodellen ten spijt, als elke verandering in handelen in de zorg via een 
implementatieproject moet lopen, zal dat vooral voor organisatieadvies bedrijven lucra-
tief zijn. Elke behandelaar zal weer met meerdere trajecten te maken krijgen en horen-
dol worden. Bovendien lossen al die implementatietrajecten niet het probleem op dat ik 
net heb geschetst: elke behandeling vindt plaats in en wordt beïnvloed door vele rela-
ties. 
Ik heb een ander traject voor ogen. Evidence-based werken in een complex van re-
laties lijkt alleen mogelijk door het afwisselend contextualiseren en decontextualiseren 
heel systematisch en methodisch door te voeren en behandelaren te helpen prospectief 
te kijken. Zoals ik aan het begin van mijn rede al aangaf volgen we in de wetenschap een 
vergelijkbaar proces, maar ook dat kan nog veel systematischer. 
We kunnen deze processen veel dichter bij elkaar brengen door samen te analyse-
ren, ontwikkelen en te experimenteren. Met steeds uiteraard de uitkomst van de zorg 
voor ogen. We hebben bij Indigo al enkele voorwaarden geschapen om dit gezamenlijke 
proces te lopen, of eigenlijk zijn we al op weg. Vanaf de start van de Basis GGZ monito-
ren we met alle Indigo-regio’s onze zorg en koppelen dit elk kwartaal in dashboards te-
rug. Ondanks alle verschillende epd-, ROM- en eHealthsystemen, loopt dit dankzij de 
inspanningen in de regio’s goed. We mogen hier best trots op zijn met z’n allen, want 
daarmee vult onze database zich ook steeds verder. Deze gebruiken we bijvoorbeeld om 
te onderzoeken of we beter kunnen indiceren binnen de Basis GGZ. Hierin gaan we 
samenwerken met Joran Lokkerbol van het Trimbos-instituut. Recentelijk hebben we 
dit onderzocht met gegevens uit een psychotherapiestudie van het Trimbos-instituut. 
En wat blijkt: vooral cliënten met een slechte prognose lijken baat te hebben bij een 
intensievere behandeling (Lorenzo-Luaces et al. 2017). Deze analyses passen in de ont-
wikkelingen van passende zorg, personalized care, maar staan nog erg in de kinder-
schoenen. Het betreft vooral nog retrospectieve studies. Promovendus Thijs Becker 
maakt een prospectieve stap en doet onderzoek naar een instrument dat kan helpen om 
systematisch na te gaan of cliënten met chronische problematiek over kunnen stappen 
naar de Basis GGZ. In deze beslissing zien we namelijk veel variatie tussen behandela-
ren. 
Ook doen we verdere analyses voor en onderzoek naar het effect van een betere 
inrichting van de ROM. Om echt een prognostisch hulpmiddel te worden zou de ROM 
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moeten voldoen aan de eigenschappen van een ingebouwde routeplanner: (1) op elk 
moment wordt voorspeld of op basis van de huidige route de bestemming (op tijd) 
wordt gehaald; (2) op cruciale momenten wordt de juiste en betekenisvolle informatie 
gegeven die nodig is om keuzes te maken om op de bestemming te komen; (3) de feed-
back is zodanig ingebouwd dat het systeem routinematig te gebruiken is en vanzelf ‘aan’ 
gaat als de behandeling start. ROM als TOMTOM, zoals beschreven samen met promo-
venda Maartje van Sonsbeek (Tiemens en Sonsbeek, 2017). Ze doet al enige tijd onder-
zoek naar de effectieve componenten van ROM en de implementatie ervan en onder-
vindt de weerbarstige praktijk hierbij. 
Daarnaast gaan we kleine experimenten uitvoeren in de regio’s. Steeds in een of 
enkele teams waarbij we vervolgens goed monitoren. Systematisch worden specifieke 
interventies ingezet zoals frequenter meten, inzet van meer eHealth, het met de cliënt 
formuleren van scherpere behandeldoelen en het intensiveren van de behandeling in 
de zin van het verhogen van de frequentie van de gesprekken of de eHealth tussentijds 
intensiever inzetten. Onder leiding van David van Zijl heeft de Indigo-eHealth afgelo-
pen jaar inhoudelijk een nieuwe boost gekregen. EHealth gaat in een veel natuurlijker 
vorm ingezet worden, vanaf het allereerste contact, de gang van de cliënt volgend. Lisette 
Wittkampf heeft de opzet voor de start van de behandeling nog eens door de ‘zelfregie’ 
bril bekeken en samen met de landelijke groep in praktische oefeningen gegoten. 
Tot slot zullen we voor enkele specifieke prognostische factoren samen met mijn 
collega’s van de Radboud Universiteit op zoek gaan naar de werkzame mechanismen. 
conclusie 
Wat is de conclusie van mijn oratie? De context van de behandelingen in de GGZ, in 
het bijzonder de Basis GGZ, is complex. Een behandeling vindt niet alleen fysiek in de 
behandelkamer plaats, al is het alleen al door de voortgaande ontwikkelingen op het 
gebied van eHealth. Daarbij is elke behandeling omgeven door relaties, van de cliënt, 
met de organisatie, met de inrichting van de zorg, die van invloed zijn op de wijze waar-
op de cliënt reageert op een behandeling. Het lijkt alleen mogelijk steeds in te schatten 
of en wanneer hiermee rekening moet worden gehouden en evidence-based te werken, 
door heel systematisch en methodisch die inschattingsmomenten in te bouwen in de 
behandeling, met effectief bevonden methodieken en daarbij meetinstrumenten en 
feedback te gebruiken. Zo’n methodische manier van werken kan helpen bij het afwis-
selend contextualiseren en decontextualiseren. Mijn leeropdracht maakt het mogelijk 
daarbij te ondersteunen als verbindende schakel tussen wetenschap en praktijk, zoals 
mijn vader de verbindende schakel was tussen zijn laboratorium en de boeren. 
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spreekt voor zich, ook ik ben omgeven door vele relaties. Aan het einde gekomen van 
mijn oratie wil ik daarom graag mijn dankwoord uitspreken, waarbij ik helaas niet ie-
dereen met naam en toenaam kan noemen. 
In de eerste plaats mijn dank aan het adres van het college van bestuur van de 
Radboud Universiteit voor het in mij gestelde vertrouwen met deze benoeming. Dat 
geldt ook voor de decaan van de Faculteit der Sociale Wetenschappen, Daniel Wigboldus, 
binnenkort voorzitter van het college van bestuur. 
Daarnaast hebben vele anderen zich ingespannen voor mijn benoeming als bij-
zonder hoogleraar. Eni Becker, hoofd van de sectie Klinische Psychologie: jij hebt je over 
deze leerstoel ontfermd en het met jouw doortastendheid vaart gegeven. Ik voel me zeer 
bevoorrecht te mogen werken in de leerzame omgeving van jouw afdeling. Heel veel 
dank. Cilia Witteman, voorzitter van de benoemingscommissie: je hebt me als vanzelf-
sprekend opgenomen in je ‘labgroep’. Die leid je met zoveel wetenschappelijke expertise 
en plezier dat het een genot is om daar met postdocs, promovendi en studenten regel-
matig te discussiëren. Bedankt en bedankt alle nieuwe collega’s!
Maar het initiatief lag uiteraard bij Indigo. Bas Schreuder, een van de oud-be-
stuurders en aandeelhouder van Indigo, heeft lang geleden voor het eerst de bal opge-
gooid en mij gestimuleerd de bal te vangen. Bas, bedankt voor dit initiatief. Ook dank 
aan Muriel Bos, toenmalig directeur van de Indigo Service Organisatie, voor je inspan-
ning om het initiatief van de grond te krijgen, de aandeelhouders mee te krijgen en 
vervolgens het stokje over te dragen aan Judith Meijer. Judith, jij kon maar nauwelijks 
verdragen dat je niet veel kon doen in dit universitaire proces, want jij staat altijd in de 
actiestand. Je pusht en prikkelt mensen naar een ander niveau, maar je steunt ook. 
Bedankt voor alle steun en stimulans afgelopen tijd. Dat geldt ook voor alle collega’s 
van de Indigo Service Organisatie: David, Marlies, Lidwien, Ernst, Femke en Astrid. 
Astrid, jij hebt zoveel werk verzet in de aanloop naar deze dag. Ik kon op elk mo-
ment in de week met je sparren over alle bijkomende zaken, dat gaf me veel rust. Heel 
veel dank!
De aandeelhouders van Indigo dank ik zeer voor het in mij gestelde vertrouwen. 
Het is een eer om de Indigo-hoogleraar te mogen zijn. In het bijzonder wil ik hierbij 
noemen Richard Janssen, die destijds als voorzitter van de aandeelhouders direct de 
leerstoel steunde. Fijn dat we nu samen onderzoek doen. Ook wil ik in het bijzonder 
noemen Cecile Extercate en Ron Akkerman van de raad van bestuur van Pro Persona, 
waar ik al lange tijd werk. Ik dank jullie voor het vertrouwen, het beroep dat jullie op mij 
doen bij de ontwikkelingen binnen Pro Persona en jullie drive om de zorg op een hoger 
plan te brengen. 
De leden van de franchiseraad en zorgraad van Indigo, verantwoordelijk voor alle 
organisatorische en zorginhoudelijke zaken, dank ik voor de steun en inspiratie. Ik ver-
heug me erop om samen de experimenten vorm te gaan geven.
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Vele mensen hebben bijgedragen aan mijn carrière. Uiteraard mijn promotoren 
Hans Ormel en Wim van den Brink. Jullie hebben mij het plezier in het onderzoeksvak 
geleerd en gestimuleerd me hierin te bekwamen. Hans, ik weet dat je graag had gewild 
dat ik m’n carrière in Groningen had voortgezet, maar ik koos een andere weg. Ik hoop 
dat je je daar vandaag mee kunt verzoenen. 
Na mijn promotie heb ik op het Trimbos-instituut met veel toegewijde onderzoe-
kers samengewerkt, ik noem er een paar: Annemieke van Straten, Filip Smit, Pim Cuij-
pers. Dank voor alles wat ik van jullie heb geleerd. Ik ben blij dat onze wegen elkaar nu 
weer regelmatig kruisen, Filip dank ook voor je rol in de benoemingscommissie.
De relaties en contexten bij Pro Persona zijn zeer divers. Ik heb sinds mijn aanstel-
ling bij toen nog de Gelderse Roos, met heel veel mensen samengewerkt: cliënten, be-
handelaren, hoofden zorgprogramma, onderzoeksleiders, promovendi, opleiders, di-
recteuren, managers, projectleiders, bibliothecarissen en secretaresses. Jullie zijn voor 
mij onmisbare schakels naar de praktijk. Apart wil ik noemen Margot Kloos, vakbe-
kwaam met data, met wie ik me altijd weer heerlijk kan verliezen in de analyses. En 
hoewel we altijd geneigd zijn naar het groene gras elders te kijken, realiseer ik me steeds 
vaker dat we bij Pro Persona een open en bijna natuurlijke vorm van samenwerken heb-
ben die je op niet veel plaatsen ziet. De onderzoeksdirecteuren Thieu Verhagen en nu 
Martijn Kuit hebben daar ook zeker aan bijgedragen, samen met het onderzoeks-MT 
met Jan, Gert-Jan, Sako, Bauke, Agnes, Agnes, Janna, Marc en Giel en ondersteund 
door Ans en Anja. Allen ontzettend bedankt hiervoor.
Speciaal wil ik nog noemen Ad Kaasenbrood en Gerrit de Niet. Avonden hebben 
we in Oosterbeek zitten bomen over evidence-based werken toen we schreven aan ons 
boekje. Daar ligt onder andere de basis voor deze oratie. Bedankt voor de discussies en 
het plezier!
Giel Hutschemaekers, aan jou wijd ik uiteraard een apart woord van dank. Want 
behalve dat we al heel lang samenwerken, heb jij ook een plek in ongeveer alle voor-
gaande gremia: de afdeling Klinische Psychologie, het Trimbos-instituut, Indigo en Pro 
Persona. Je hebt je zeer ingespannen voor mijn benoeming, me ondersteund en de weg 
gewezen op de universiteit. Onze discussies zijn in de loop der tijd weliswaar wat milder 
geworden, maar nog steeds stevig. Zo houden we elkaar scherp. Bedankt voor alle 
scherpte, steun en vriendschap. 
Tot slot mijn familie, vrienden en buren. Wat geweldig dat jullie hier allemaal nu 
zijn, maar ook op andere momenten. Het is fijn om zowel mensen om mij heen te heb-
ben die mijn oude relaties kennen, als mensen waarmee ik in nieuwe contexten be-
vriend ben geraakt. Helaas maken mijn ouders deze dag niet meer mee. Hoewel ik er 
niet in geloof, stel ik me toch soms stiekem voor dat ze neerkijken en vaststellen dat ze 
het zeer goed hebben gedaan. Mijn dankbaarheid is groot. Ook mijn schoonvader is er 
niet meer, maar mijn schoonmoeder leeft dubbel mee. Bedankt ma! 
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Harriët, zusje, hoe heeft het zo kunnen zijn, beiden geboren en opgegroeid in 
Leeuwarden, elders gestudeerd, mogen we nu allebei op een bijzondere plaats werken 
hier in Nijmegen. Ik heb me voorgenomen dat we daar de komende tijd wat meer van 
moeten gaan profiteren.
Tot slot mijn mannen. Hoe heerlijk is het om een thuis te hebben waar je elke dag 
weer met veel vreugde naar terug reist. Lieve Tesse, het is zo prachtig om je te zien op-
groeien tot een onafhankelijk mens. Op je 14e reisde je vorig jaar zes maanden lang de 
halve wereld over en kwam terug met zelfvertrouwen, maar ook met veel kennis, wijs-
heid en begrip voor andere culturen. We discussiëren er regelmatig stevig op los over 
politiek, wetenschap en wat al niet meer. Uiteraard ben je ons inmiddels de baas als het 
gaat over natuurkundige zaken, maar niet als het gaat over feminisme. Ik hoop dat dat 
komt omdat we het goede voorbeeld geven. Tesse ik ben supertrots op je.
Lieve Ron, al twee derde van onze levens delen we met elkaar. We volgen en steu-
nen elkaars carrière vanaf de middelbare school, in voor- en tegenspoed. Ik zou niet 
weten hoe ik anders hier had kunnen komen. Dank voor je onbeschrijfelijke steun.
Ik heb gezegd. 
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